Características clínicas de los pacientes que consultan a la clínica del dolor del Hospital Militar Central by Oliveros Acosta, William Darío
 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN A LA CLINICA DEL 
DOLOR DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
 
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION 
 
  
 2 
 
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN A LA CLINICA DEL 
DOLOR DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AUTORES 
DR WILLIAM DARIO OLIVEROS ACOSTA – Residente de 3 año anestesiología 
DRA. MARIBEL ARRIETA ORTIZ – Anestesiólogo especialista 
 
DRA. ELISA CAJIGAS PLATA – Psicóloga HOMIC 
DR. EDMUNDO GONIMA VALERO. Anestesiólogo, Algologo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
UNIVERSIDAD MILITAR “NUEVA GRANADA” 
BOGOTÁ, D.C. 
2010 
  
 3 
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN A LA CLINICA DEL 
DOLOR DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AUTORES 
DR WILLIAM DARIO OLIVEROS ACOSTA – Residente de 3 año anestesiología 
DRA. MARIBEL ARRIETA ORTIZ – Anestesiólogo especialista 
 
DRA. ELISA CAJIGAS PLATA – Psicóloga HOMIC 
DR. EDMUNDO GONIMA VALERO. Anestesiólogo, Algologo 
 
 
 
Trabajo de grado presentado dentro de la línea 
de investigación de dolor crónico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
UNIVERSIDAD MILITAR “NUEVA GRANADA” 
BOGOTÁ, D.C. 
2010 
 
 
 
 
 
 4 
 
Nota de Aceptación: 
 
 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
---------------------------------------------------- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
---------------------------------------------------- 
Firma del Presidente del jurado 
 
 
 
 
--------------------------------------------------- 
Firma del jurado 
 
 
 
 
--------------------------------------------------- 
Firma del Jurado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5 
  
 6 
 
TABLA DE CONTENIDO 
 
Pág. 
 
1.-RESUMEN                                                                                                                                    7                                
2.-TITULO DEL PROYECTO                                                                                                             8                   
3.-INTRODUCCION                                                                                                                          8   
4.-FUNDAMENTO TEÓRICO                                                                                                          10        
5- IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.                                                        15     
6.-JUSTIFICACIÓN                                                                                                                           16     
7.-OBJETIVOS                                                                                                                                   17      
 General                                                                                                                                             
 Específicos.                                                                                                                             
8.-METODOLOGÍA                                                                                                                          18      
 Tipo y diseño general del estudio.                                                                         18    
 Población blanco.                                                                                                        18     
 Selección y tamaño de muestra.                                                                              18     
 Criterios de inclusión y exclusión.                                                                           18     
 Plan de análisis.                                                                                                           19     
9.-CRONOGRAMA                                                                                                                           24     
10.-PRESUPUESTO                                                                                                                           25      
11-ASPECTOS ETICOS                                                                                                                      26 
12-RESULTADOS                                                                                                                    27 
13-DISCUSION Y ANALISIS                                                                                                    29 
14-CONCLUSIONES                                                                                                               31 
15-REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS                                                                                               32     
16-TRAYECTORIA DE LOS INVESTIGADORES                                                                             34 
17.-ANEXOS                                                                                                                                        37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   
 
 7 
1. RESUMEN DE PROYECTO 
 
Hay un gran vacío en el conocimiento con respecto a los factores que hacen que el 
dolor se convierta en una patología crónica y la medicina actual en muchas ocasiones 
es impotente con respecto a las exigencias que tiene este tipo de pacientes. Definir y 
caracterizar los factores de riesgo asociados al dolor crónico será un avance 
importante en el área de la medicina preventiva. Sin embargo en la actualidad la 
población de pacientes con dolor crónico es una población heterogénea no bien 
caracterizada en nuestro país, incluso en nuestro contexto cultural latinoamericano.  
 
Al determinar las características clínicas y demográficas de este grupo de pacientes se 
podrán diseñar, a futuro, nuevos estudios que se encaminen a buscar estrategias 
diagnosticas y terapéuticas que  faciliten  una mejor atención para esta patología de 
alto costo.  
 
La estrategia a utilizar en este trabajo será la recolección manual de un numero de 
historias y datos de estas que representan una muestra significativa de los pacientes 
atendidos en el periodo comprendido entre abril de 1989  a abril del 2009. 
Seleccionados de manera aleatoria simple y determinando una muestra con un índice 
de confianza del 95% y una varianza de 0.05%, se plantea un diseño observacional 
retrospectivo. Una vez seleccionadas las historias clínicas se aplicara el instrumento de 
recolección de la información (ANEXO A), a la consulta de ingreso y cada uno de los 
controles de cada paciente.  Esta base de datos será depurada al finalizar la 
recolección de los datos, posteriormente se analizaran los datos mediante tablas de 
frecuencias y su distribución.  Se evaluaran los aspectos demográficos de los pacientes 
con dolor crónico atendidos en el servicio de clínica de dolor del Hospital Militar 
Central y se Determinara el impacto del dolor crónico y su afectación en áreas de 
ajuste para esta población. 
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2 TITULO DEL PROYECTO 
 
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN A LA CLINICA DEL 
DOLOR DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
 
 
3 INTRODUCCIÓN 
 
El dolor es el principal síntoma por el cual los pacientes consultan a los servicios de salud; 
y se sabe que tiene una prevalencia en nuestra población del 53% (1),  al dejarlo de  lado, 
con el paso del tiempo se convierte en una problemática que torna disfuncional en sus 
actividades diarias a quien la padece.  
 
El dolor como experiencia sensorial y psíquica, generalmente debe su aparición a una 
lesión, que por diversos factores no claramente establecidos, se perpetúa en el tiempo, 
afectando la calidad de vida de quien la padece, su relación con sus allegados, su 
desempeño laboral, sus hábitos diarios(2).  
 
La prevalencia de dolor crónico en nuestro país no se conoce debido a los sistemas de 
registro insuficiente con el cual trabajan las pocas clínicas de dolor crónico que existen en 
el país. Algo se ha avanzado con las diferentes versiones de encuesta nacional del dolor, 
última realizada en el marco del Quinto estudio nacional de dolor, pero estas se han 
centrado en estudios poblacionales sin identificar el espectro crónico del dolor. 
 
Mucho se ha hablado de cuáles podrían ser los factores que modifiquen una percepción 
dolorosa hasta convertirla en todo un síndrome de dolor crónico. Pero no es posible 
dilucidar claramente este epifenómeno si no tenemos claras las bases estadísticas con las 
que estamos en contacto a diario (3). La determinación de prevalencia de dolor crónico 
varía de estudio en estudio y es dependiente de los estratos culturales atendidos en cada 
centro de atención para el dolor crónico. A pesar de los más de 20 años de 
funcionamiento de la clínica de dolor de nuestro hospital no conocemos las prevalencias 
de las enfermedades manejadas en nuestra clínica, ni tampoco claramente determinamos 
los principales motivos de consulta en esta población.  
 
 En el panorama nacional y local, se requiere una aproximación/caracterización de este 
tipo de pacientes para favorecer el diseño de estudios que visualicen  intervenciones 
terapéuticas o diagnosticas.  
 
La recolección de datos provenientes de archivos clínicos estuvo disponible con una 
numeración específica y única para cada paciente desde la inauguración de la clínica de 
dolor hasta la fase  de recolección  de datos de este estudio en un archivo diferente al que 
tiene el servicio de estadística del  HOMIC.  Con un formato pre establecido que contiene 
los datos demográficos, la historia de dolor asociada a un motivo de consulta, historia 
médica e intervenciones a realizar posterior a la evaluación de un grupo multi disciplinario 
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se recolectaron. Tanto la evaluación inicial como las subsecuentes hasta emitirse concepto 
medico o expresarse el final del tratamiento se encuentra disponible en este archivo, por 
lo cual se considera viable su evaluación sin perder de vista los principios éticos ordenados 
en la resolución 8430 de 1993.     
 
El propósito final de este proyecto de investigación es una descripción amplia de los 
pacientes que se han atendido en los primeros 20 años de funcionamiento de la clínica de 
dolor del HOMIC en quienes se logro una valoración y manejo multidisciplinario completo.  
  
Con esta información se podrán desarrollar estrategias de estudio, dirigidas hacia la 
prevención de una patología con un grado importante de discapacidad. Igualmente se 
constituye en el primer paso para el desarrollo de investigación sobre dolor crónico en 
esta institución. 
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4. FUNDAMENTO TEORICO  
 
• ASPECTOS GENERALES  
Se realizo una búsqueda no sistemática en pub med con las palabras dolor crónico, 
epidemiologia, clínicas de dolor, áreas de ajuste. En idiomas ingles y español desde 1950 
hasta la fecha encontrándose como relevantes 20 artículos además se utilizaron tres 
textos guía que aportaron puntos relevantes que estructuran la revisión teórica de este 
proyecto.   
 
El dolor crónico es una causa principal de desgracia, discapacidad, y pérdida de trabajo, y 
se está convirtiendo en una entidad muy prevalente en esta sociedad que tiende a ser 
cada vez más longeva, esto impacta dramáticamente en la sociedad y los sistemas de 
salud del mundo (4). Debido a los logros en cuidado de la salud, se convierte en una 
situación usual el tener periodos de vida más largos con enfermedades crónicas a cuestas. 
Aún así es poca la atención que se le presta al dolor crónico como problema de salud 
pública y se menosprecia el potencial que tiene su prevención en nuestro medio (5).  
 
El concepto del dolor como signo importante en la evaluación y manejo de los pacientes 
para lograr una aproximación terapéutica dirigida a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes, ha tenido una evolución importante, en algunos países.  En  España, Francia y 
Estados Unidos, el dolor crónico se considera un grave problema sanitario y por tanto, a 
nivel estatal se diseñan programas médicos y estrategias que permitan enfrentar esta 
situación hace cuatro décadas (6).  
 
En Colombia, la Asociación Colombiana para el estudio del dolor (ACED), realiza esfuerzos 
importantes en ese sentido.  El estudio Nacional del Dolor 2008 reveló que más de la 
mitad de la población colombiana manifiesta padecer algún tipo de dolor, pero solo el 26 
% de esta población consulta al especialista mientras el 33% visita al bio energético. Los 
dolores por los que más se quejan los colombianos son: cabeza, espalda, rodillas y piernas 
en ese orden de frecuencia, y para su alivio el grueso de la población se auto médica. (1). 
 
Es importante notar que las cuatro versiones de encuesta nacional de dolor no han tocado 
el tema de dolor crónico, la estructura del cuestionario la mayoría de veces ha indagado 
sobre el dolor en el último mes y nunca más allá de este. Sin embargo datos de la 
literatura mundial estiman una prevalencia de dolor crónico sin importar su origen en 
diferentes versiones de estudios poblacionales (2, 3,7) 
 
Cualquier intento de progreso en el conocimiento sobre dolor crónico se fundamenta en 
las bases teóricas de la epidemiologia básica. Si hablamos de la prevalencia del dolor 
crónico como evento único, sin tomar en cuenta su origen o características particulares, 
encontramos rangos amplios que van desde un 7% hasta un 78% en datos poblacionales 
(8,9). Dato que para Colombia seria a groso modo del 50% (10).   
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DEFINICIONES 
 
El termino dolor crónico, excluye de manera especifica el dolor persistente que se asocia 
al cáncer. Aunque frecuentemente tomado en ambos contextos en la literatura (dolor 
crónico benigno/dolor crónico maligno). El dolor asociado con enfermedades malignas 
difiere en varios puntos específicos con el dolor crónico ¨benigno¨ (11) 
 
Primero: el dolor asociado con cáncer en estado terminal es por definición limitado a un 
tiempo. El manejo de dolor que se presta a los pacientes incluidos en este estudio es más 
apropiado para pacientes que se ven enfrentados a vivir con el reto de tener dolor por 
muchos años con repercusiones laborales, familiares y sociales que son propias al dolor 
per se y no al cáncer.(11) 
  
Segundo: el dolor asociado con una enfermedad maligna de manera típica no involucra el 
conflicto con los sistemas de salud y el problema médico laboral por discapacidad que 
acompaña al dolor crónico no asociado a enfermedad neoplasica. (11) 
 
Tercero: el dolor asociado con cáncer es un síntoma de una enfermedad que tiene 
relación predominantemente con una patología tisular. Mientras, solo hay una asociación 
tenue entre el dolor reportado y los hallazgos objetivos de la enfermedad en el dolor 
crónico no asociado a cáncer (11).  
 
Así que para hablar el mismo idioma en el presente texto aceptamos que un dolor de larga 
duración podría ser el asociado a cáncer pero el diagnostico de dolor crónico se lo 
dejamos a aquellos pacientes con dolor mayor a tres meses no asociado a cáncer. 
 
El dolor visceral se origina en estructuras internas y puede ser causado por lesiones 
tisulares, sustancias toxicas, distensiones de los tejidos o procesos degenerativos. La 
percepción de este tipo de dolor es profunda y sorda, de ubicación difusa y de latencia y 
duración mayores al dolor cutáneo (12). 
 
El dolor neuropático es aquel que se origina por daño en las fibras nerviosas sensitivas que 
se encuentra en los nervios periféricos, se caracteriza por ser autogenerado, y una vez 
desaparecida la noxa persiste en el tiempo (13).  Dependiendo de la estructura lesionada 
hablamos de dolores de origen central cuando hay lesión de estructuras del sistema 
nervioso central como por ejemplo los dolores talámicos, si la lesión es a nivel del sistema 
nervioso periférico tenemos los síndromes de dolor regional complejo, dolor de miembro 
fantasma, neuralgia del trigemino entre otros (6) .  El dolor psicogénico es aquél que se 
origina en la psiquis del paciente sin una lesión anatómica establecida, con unas 
características clínicas atípicas, un examen físico normal.  Pueden comenzar las molestias 
siendo fisiológicas para transformarse de acuerdo con la personalidad en psicológicas.  
Podemos decir que un dolor es Psicogénico cuando: no se puede encontrar la causa y el 
dolor no tiene características segmentarias.  Puede proyectarse sobre órganos normales.  
Generalmente se desarrollan sobre pacientes neuróticos o psicopáticos.  La respuesta a 
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los analgésicos o placebos es irregular.  Parece más un estado de ánimo que un 
sufrimiento.  Más deprimidos que excitados.  El dolor nunca despierta al paciente, pero 
puede impedirle que duerma o aparecer al despertar. (14) 
 
Con relación a los factores cognitivos (atención, distracción), la percepción del dolor 
depende ampliamente de la focalización de la atención que da el sujeto. Frecuentemente 
se ha intentado manejar el dolor de los pacientes realizando actividades que los 
distraigan, puesto que el dolor esta modulado por los cambios de la atención;  se ha 
encontrado que los umbrales de dolor y la tolerancia se aumentan  cuando el paciente se 
distrae (14).  
 
El efecto de la distracción en la percepción del dolor esta comúnmente influenciada por 
muchos factores como la predictibilidad  del estimulo y la duración, la posibilidad de tener 
consecuencias severas, la posibilidad de control sobre los estímulos dolorosos y el 
contexto situacional (15).  
 
La nocicepción se entiende como todos aquellos fenómenos biológicos que se 
desencadenan como respuesta a estímulos nocivos sobre el organismo, antes de que esta 
información sea consciente (11). 
 
El sufrimiento se entiende como la reacción afectiva negativa que se induce por estados 
psicológicos como dolor, miedo, ansiedad y estrés. Y  las conductas de dolor son aquellas 
conductas indicativas de la presencia de nocicepción, que comprende el habla, la 
expresión facial, la postura, buscar atención y asistencia médica, consumir medicamentos 
o negarse a trabajar (14).   
 
EL DOLOR CRONICO Y SU IMPACTO EN AREAS DE AJUSTE 
 
El primer modelo explicativo del dolor formulado fue el lineal simple, el dolor era visto 
como el producto final de un sistema lineal de transmisión lineal. La relación entre 
estimulación y sensación era considerada lineal y directa, al igual que la relación entre 
sensación,  lesión y respuesta. Según el modelo, la intensidad del dolor será proporcional 
a la magnitud de la destrucción tisular. Sin embargo está explicación tiene un aplicación 
limitada, puesto que el fenómeno doloroso no es suficientemente explicado (15).    
 
Partiendo de este modelo se iniciaron números estudios que no apoyaban el modelo 
lineal, varias de las investigaciones acerca del dolor encontraron que no se puede atribuir 
una conducta dolorosa solo en base a su magnitud, si no que interfieren más factores. 
Beecher (1959) (citado por Penzo, 2000), encontró que los soldados heridos en la segunda 
guerra mundial por armas de fuego no disminuían sus quejas de dolor con los analgésicos 
en comparación con los pacientes que se encontraban en postoperatorios. Beecher 
atribuyo diferencias a algo que era ajeno al simple hecho nociceptivo. 
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Consideró factores relacionados con la interpretación de la situación, con las 
expectativas y  con el significado de la situación para los heridos, es decir factores 
psicológicos o contextuales. Partiendo de estas consideraciones  estos factores se 
denominaron “componentes reactivos de la experiencia del dolor”, es decir era necesario 
tener una visión más compleja de los fenómenos implicados (15).   
De ahí se dio paso a los llamados modelos multidimensionales del dolor que 
describen o proponen un cierto número y un cierto tipo de factores o categorías que se 
articulan o se organizan en un esquema de integración funcional en el ámbito psicológico 
(2); el más conocido de estos modelos es el Melzack y Casey (1969), quienes sistematizan 
los fenómenos del dolor en tres categorías: 
1. sensorial- discriminativa: cuya función es la transmisión  de la estimulación 
nociva informando con precisión la intensidad, localización, duración y cualidad 
de este.  
2. motivacional-afectiva: se encarga de caracterizar el dolor como desagradable y 
aversivo, hecho que genera la ocurrencia de distintas respuestas emocionales 
como miedo, ansiedad, etc. y que motiva la conducta para escapar y/o evitar la 
estimulación nociva.  
3. cognitiva-evaluativa: que significa el dolor en función de la experiencia 
anterior, contexto socioambiental en que se produce, valores culturales, 
creencias, aspectos atencionales y tipos de pensamiento.       
 
La interacción de estas dimensiones sobre la experiencia del dolor da lugar a la 
caracterización multidimensional, puesto que cada una de estas dimensiones ejerce 
influencia sobre las restantes, tanto para disminuir como para aumentar el dolor.  
 
Esta interacción se perpetúa en el tiempo y tendrá repercusión en cada una de las 
actividades que realiza el paciente con dolor crónico (2, 4, 5,16). En el APENDICE A se 
notara en la pregunta 21 la utilización del término áreas de ajuste. En este sentido se 
describen cinco áreas de ajuste que determinan pilares de la relación del ser humano 
comprendiendo al dolor crónico como un evento con características biológicas que 
repercuten puntualmente en áreas especificas de la vivencia individual (17). Ante un 
evento estresante el ser humano reacciona con modificaciones propias en las áreas 
sexual, social, laboral, afectiva o familiar, alguna de ellas o su combinación. Interrogando 
en detalle estos aspectos de vivencia diaria se puede determinar que el evento estresante, 
en este caso el dolor, tiene algún tiempo incidiendo en la percepción/interacción con el 
mundo externo, un buen modelo para demostrar esto ha sido el dolor lumbar crónico 
(18).   
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5 IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes que acuden a la clínica de dolor del 
Hospital Militar central?  A pesar de haber celebrado en el 2009 20 años de labores,  no es 
clara la prevalencia de las diferentes entidades que se manejan en la clínica, ni tampoco la 
fuerte interacción que tiene el dolor crónico (DC) con pleitos medico laborales y la 
conducta dolorosa de negarse a trabajar, por nombrar solo una de las áreas de ajuste que 
pueden comprometerse en el paciente con DC. 
 
El Hospital Militar Central aborda de forma determinante la solución a los problemas de 
salud originados en el trauma de guerra.  Un punto importante dentro de este capítulo le 
corresponde a la rehabilitación de los pacientes  heridos en combate, el dolor crónico es 
un generador crucial de insatisfacción y mala calidad de vida en estos pacientes. Ellos son 
atendidos en la Clínica de Dolor Crónico del Hospital Militar y conforman un número 
importante de pacientes atendidos por este servicio. 
  
El militar no es el único que es atendido en la clínica de dolor. También están abiertas sus 
puertas para personal no militar  y beneficiarios familiares de militares cuyo oficio puede o 
no estar relacionado con el Ministerio de Defensa Nacional. Al ser este estudio la primera 
aproximación descriptiva de este grupo de pacientes se planea recoger datos 
demográficos y clínicos con la búsqueda de archivos médicos y el diligenciamiento de un 
instrumento de recolección de datos, ANEXO A. 
 
Se planea al finalizar este estudio observacional descriptivo conocer los motivos de 
consulta mas prevalentes en la clínica, las características demográficas de la población 
atendida y en último lugar analizaremos en conjunto los datos tomando como variables 
independientes el compromiso en áreas de ajuste.   
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6. JUSTIFICACIÓN 
 
El dolor es uno de los grandes síntomas por el cual los pacientes consultan a los servicios 
de urgencias y consulta externa; y en una importante parte de la población se convierte 
en un trastorno que se prolonga en el tiempo comprometiendo su capacidad de trabajo y 
calidad de vida (19,20).  
 
Hay un gran vacío en el conocimiento con respecto a los factores que hacen que el dolor 
se convierta en una patología crónica y la medicina actual en muchas ocasiones es 
impotente con respecto a las exigencias que tiene este tipo de pacientes. Definir y 
caracterizar los factores de riesgo asociados al dolor crónico, por ejemplo, será un avance 
importante en el área de la medicina preventiva. En la actualidad la población de 
pacientes con dolor crónico es una población heterogénea no bien caracterizada en 
nuestro país, incluso en nuestro contexto cultural latinoamericano.  
 
Al determinar las características clínicas y demográficas de este grupo de pacientes se 
podrán diseñar, a futuro, nuevos estudios que se encaminen a buscar estrategias 
diagnosticas y terapéuticas que  faciliten  una mejor atención para esta patología de alto 
costo.   
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7. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL  
 
Caracterización de los pacientes de la clínica de dolor del HOMIC en el periodo de tiempo 
comprendido entre 1989-2009.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1. Describir los aspectos demográficos de los pacientes con dolor crónico atendidos 
en el servicio de clínica de dolor del Hospital Militar Central 
2. Determinar el impacto del dolor crónico y su afectación en áreas de ajuste 
(Laboral, ocupacional, familiar, afectivo y sexual). 
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8. METODOLOGIA 
 
TIPO Y DISEÑO GENERAL  DEL ESTUDIO 
 
Se realizo un estudio de cohorte descriptivo, retrospectivo.  
 
 
POBLACIÓN BLANCO 
 
Usuarios de la Clínica del dolor del Hospital Militar Central que acudieron a la misma en el 
período abril de 1989 a abril de 2009. Con causa no asociada a enfermedad oncológica. 
 
MUESTREO: Aleatorio simple 
 
Tamaño de la muestra.  Se utilizo un programa de internet para un intervalo de confianza 
95% y varianza de 0,05  
 
 
http://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-calcular.htm 
 
 
 
Criterios de inclusión.  Pacientes que recibieron atención médica en la clínica del dolor del 
Hospital Militar Central con dolor crónico no maligno  y fueron presentados en junta de 
decisiones durante los años 1989 a 2009 al tener valoración multidisciplinaria completa.   
 
Criterios de exclusión.  Pacientes que no tenían evaluación completa por equipo 
multidisciplinario, junta de decisiones. O que no cumplan los criterios de inclusión (e.g 
Pacientes sin dolor crónico, Herpez zoster, cáncer). 
 
PLAN DE ANALISIS. 
 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes acudientes al servicio de clínica del dolor 
del Hospital Militar Central en el período de 1989 al 2009.   
 
Para recolectar la información se utilizó un instrumento diseñado para tal fin (Anexo A).  
Este instrumento fue llenado por los investigadores y se aplicó a las historias de los casos 
seleccionados de manera manual. 
 
Los casos fueron seleccionados según los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Una vez seleccionada la historia clínica se aplicara el instrumento de recolección de la 
información, a la consulta de ingreso y cada uno de los controles de cada paciente.  Una 
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vez lleno el instrumento de recolección de cada paciente,  se completara la base de datos 
en EXCEL versión 2007.   Esta base de datos será depurada al finalizar la recolección de los 
datos de todos los pacientes posteriormente se analizara los datos mediante tablas de 
frecuencias y su distribución.  Se evaluara la representatividad de la muestra, estimación 
de los parámetros de interés (prevalencia, cálculo de los intervalos de confianza de cada 
parámetro estudiado) 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 
        
 Dolor: experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un daño tisular, real 
o potencial, o descrita en términos de dicho daño. 
 
Dolor crónico: es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un 
daño tisular, real o potencial, o descrita en términos  de dicho daño con una duración 
mayor a tres meses. 
 
Edad.  Tiempo que una persona ha vivido, en años, a contar desde su nacimiento.  
 
Sexo.  Condición orgánica que diferencia hombres de mujeres.  
 
Estado Civil.  Condición de cada persona en relación con los derechos y obligaciones 
civiles 
 
Mecanismo de trauma.  Tipo de lesión que se identifica como origen de los fenómenos 
fisiopatológicos desencadenados por el trauma.  
 
Características del dolor. Cualidades que sirven para distinguir los distintos tipos de dolor 
entre una persona y otra.  
 
Manejo del dolor.  Conjunto de estrategias terapéuticas encaminadas al alivio del dolor.  
 
Respuesta al manejo del dolor.  Evaluación objetiva y subjetiva de las estrategias 
terapéuticas establecidas para el caso.  
 
Asociación con discapacidades.  Repercusión física y mental del dolor en las diferentes 
esferas del paciente como ser.  
 
Áreas de ajuste: contextos en el que el ser humano como persona está inmerso. Y son 
contexto laboral/ocupacional, familiar, sentimental, sexual y social. 
  
Diagnostico principal: diagnostico relevante según el motivo de consulta del paciente 
determinado en junta multidisciplinaria una vez se tengan las valoraciones del grupo de 
dolor crónico 
 
Junta Médica: reunión de equipo médico y no médico especialista en dolor crónico 
quienes definen la situación de manejo de cada paciente y sus diagnósticos definitivos. 
 
Nivel educativo: estado máximo alcanzado, de manera individual por una persona, en el 
proceso de educación 
 20 
 
Educación: Instrucción por medio de la acción docente. 
 
EPS: empresa prestadora de servicios de salud, para el sub sistema de las fuerzas militares 
son el ejército nacional, armada, fuerza aérea, funcionarios del HOMIC u otros (policía 
nacional, otras EPS con convenios vigentes para el momento de consulta)  
 
Primera consulta: momento en el cual se conoce al paciente por primera vez en la clínica 
de dolor y se diligencia formato estándar de clínica de dolor para evaluación de paciente 
con dolencia crónica  
 
EVA: escala visual análoga. Escala en la que el paciente de manera subjetiva estadifica su 
dolor en una escala de cero a diez en el momento en que es evaluado 
 
EVA posterior a tratamiento: estatificación del dolor según apreciación del paciente una 
vez se termina el plan de tratamiento que se estableció en junta médica   
 
Alteraciones Psico fisiológicas: cambios fisiológicos anormales debido a un agente 
estresante, en este caso el dolor crónico  
 
Componente emocional Primario: se refiere a la determinación de estados emocionales 
patológicos previo al inicio del dolor  
 
Respuesta emocional secundaria: se refiere  a la determinación de estados emocionales 
patológicos o no patológicos por causa del dolor. 
 
Conductas des adaptativas: son acciones que realiza el individuo en respuesta al dolor 
que se consideran des adaptadas, como el abuso de medicamentos o el abandono de 
responsabilidades. 
 
Origen del dolor: según la evaluación cognoscitiva del paciente cual fue el 
desencadenante del dolor por el que consulta. 
 
Manejo del dolor: abordaje por parte de la clínica en el tratamiento del dolor crónico 
desde la consulta de primera vez hasta determinarse que el paciente ha terminado el 
manejo ofrecido en la junta médica.   
 
Ocupación: oficio que realiza el paciente como origen de ingreso económico y espacio de 
desempeño en el que el paciente se siente útil.  
 
Enfermedad médica crónica diferente a dolor: cualquier entidad medica con repercusión 
sistémica diagnosticada antes o en conjunto al dolor crónico,  pudiendo o no dificultar  el 
manejo de este  o que tenga el potencial de hacerlo a futuro. 
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Valoración multidisciplinaria: evaluación realizada como mínimo por algologo, terapia 
ocupacional y psicología, en aquellos pacientes con componente emocional primario o 
secundario se incluye la evaluación de un psiquiatra de enlace. Según los casos se inter 
consultan otras especialidades medicas (Rehabilitación, Reumatología, Terapia física etc.) 
 
Paciente en edad productiva: Paciente hombre o mujer menor a 65 años y mayor a 15 
años.  
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POBLACION BLANCO  
 
Usuarios: Personal multidisciplinario de la Clínica del dolor, servicio de Anestesiología y 
servicios quirúrgicos del   Hospital Militar Central. 
 
Usuarios indirectos: Ministerio de Defensa, Fuerzas militares (Dirección general de sanidad 
militar), Ministerio de la Protección Social,  Universidad Militar Nueva Granada, la 
Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor(ACED), International Asociation for the 
Study of Pain (IASP) y la Federación Latinoamericana para el estudio del dolor (FEDELAT). 
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ESTRATEGIA A UTILIZAR PARA LA TRANSFERENCIA DE LOS RESULTADOS 
(CONOCIMIENTO BÁSICO, APLICADO O TECNOLOGÍA) A LOS USUARIOS POTENCIALES.  
 
Elaboración y presentación de protocolos encaminados al desarrollo de estrategias de 
manejo de los pacientes que consultan a la clínica del dolor y usuarios del Hospital Militar 
Central.  
 
ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN 
 
Publicación de un artículo con los resultados de este trabajo en revista nacional, 
presentación de charlas en varios servicios de anestesia de la ciudad. 
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10 CRONOGRAMA 
Cada columna representa uno de los 22 meses previstos para la elaboración 
del proyecto.  
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11 PRESUPUESTO 
 
FUENTES DE FINANCIACIÓN 
 
Para la realización del presente trabajo se utilizaran recursos propios de investigador 
principal. 
 
RUBROS NO FINANCIABLES 
 
Tiempo 
 
RECURSO FISICO 
 
Computador portátil HP serie TX 1000 propiedad de estudiante de post grado 
Historias clínicas del archivo de clínica de dolor crónico 
Papelería. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 26 
11- ASPECTOS ETICOS 
 
Durante el diseño del estudio, la recolección de información y análisis de los datos de 
la información extraída de las historias clínicas de los pacientes que asisten a la clínica 
de dolor se tomo en cuenta el respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 
su bienestar. 
 
Se protegió  la privacidad del individuo, sujeto de investigación, sin  identificarlo pues 
el diseño del estudio no lo requirió. 
 
Esta investigación se clasifica como Investigación sin riesgo según lo establecido en la  
resolución  Nº 008430 de  1993 (4 de octubre de 1993): en donde consta: “Son 
estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos 
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada 
de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio” 
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12- RESULTADOS  
 
Las edades de los pacientes oscilaron entre los  15 y los 80 años. El promedio de edad 
en  el grupo fue de 46 años, con una desviación estándar de 17 años, Las edades se 
agruparon en tres grupos para su análisis. Pacientes entre 15 y 30 años, 31 y 65 años y  
mayores de 65 años. Al analizar los datos se encontró que el grupo más representativo 
es el de menores de 30 años, 45% (nivel de confianza 95%. IC 40-51%). (Tabla 1.) 
 
El mayor número de pacientes fueron hombres 67% (Nivel de confianza 95%, IC 62.5-
73.5), la mayor parte de ellos militares n=140, casados con un bajo nivel de escolaridad 
(secundaria incompleta o primaria completa o incompleta), con afectación en área 
laboral por la presencia de dolor crónico (tabla 1 y 2). 
 
El origen del dolor se relacionó con un evento traumático no  quirúrgico 47% (nivel de 
confianza 95% IC 41.8-53.6%), de inicio súbito 57.7% (nivel de confianza 95%. IC 51.8-
63.5%), tipo somático y localizado más frecuentemente en la zona lumbar. El tipo de 
dolor somático, visceral y neuropático se presenta en un 70%, 2% y 28% 
respectivamente (tabla 1). 
 
La intensidad del dolor en el momento de la primera consulta fue mayor a 7 en la 
escala visual análoga (EVA) del dolor en el 66% de los pacientes; el 26 % refirió dolor 
entre 5 - 8 y el 5 % de los pacientes refirieron dolor menor a 5. El porcentaje restante 
de pacientes no entendieron la escala de evaluación o no se consignó en la historia 
clínica el dato. (Tabla 1). 
 
El diagnóstico más frecuente fue dolor lumbar crónico, seguido por el dolor crónico de 
extremidades. En la tabla 3 se enumeran las primeros cinco motivos de consulta en 
algología, su prevalencia e intervalos de confianza y en la Tabla 4 los diagnósticos 
principales de la evaluación por sicología, psiquiatría y trabajo social. 
 
El dolor crónico impacta en la población estudiada en las áreas de ajuste 
Ocupacional/laboral, social, familiar, afectiva y sexual en un 78%, 66%, 13.4%, 6%  y 
45% respectivamente (los valores no suman 100% pues en cada paciente están 
afectadas en promedio 2 áreas de ajuste con una desviación estándar de 1.11) (figura 
2). La esfera más alterada por el cuadro de dolor fue la  laboral en un 78% (nivel de 
confianza 95% IC 73,4-83%), el área sexual y social también fueron importantes (tabla 
2). La alteración psicofisiológica más común fue la alteración del patrón del sueño en 
un  65% (nivel de confianza 95% IC 59.3-70%).  Como conducta des-adaptativa 
relacionada con la presencia de dolor se encontró en mayor proporción el abandono 
de responsabilidades 22.3% (nivel de confianza 95% IC 17,4-27%); En  un 72% de los 
casos (nivel de confianza 95% IC 67-77%)  no se encontró un estado emocional 
primario previo al dolor crónico, pero en los pacientes en quienes si hay un estado 
emocional primario previo al dolor, se encontró como predominante los estados 
depresivos 12.4% ( nivel de confianza 95%. IC 8.4-16%) (Tabla 2). 
 
En cuanto a respuestas  emocionales secundarias se encontró que el 95% de los 
pacientes presentan como conducta dolorosa más frecuente un cambio emocional, la 
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irritabilidad en un 58% (nivel de confianza 95% IC: 52-63.5%) de los casos, seguida por 
la preocupación y la tristeza. En varias ocasiones se encuentra una mezcla de 
emociones en el mismo paciente (Tabla 2). 
 
Se determino la proporción de pacientes con dolor lumbar crónico y afección en el 
área laboral; encontrándose que el 86%  de los diagnosticados con esta entidad tienen 
compromiso en el área laboral y solo un 14% no lo tienen. (Figura 3). En los pacientes 
con dolor lumbar crónico y compromiso laboral se encontró  una mayor proporción de 
afectados en el grupo de militares 95% comparado con los no militares 75% (figura 4 y 
5).  
 
Al hallar un compromiso en el área laboral tan importante 78% (n =228, nivel de 
confianza 95% IC 73,4-83%) y sabiendo que los pacientes en edad productiva son 
quienes tienen una participación económica activa en las sociedades, se muestra el 
porcentaje de pacientes que siendo menores de 65 años y no teniendo ninguna otra 
enfermedad crónica diferente al dolor alteran su vida laboral por la persistencia del 
síndrome doloroso. Es importante notar en la población estudiada que los pacientes 
del grupo que tienen más de 15 años de edad pero menos de 30 años tienen 
compromiso del área laboral como conducta dolorosa en respuesta al síndrome de 
dolor crónico en un gran porcentaje (86% de pacientes en estas edades, nivel de 
confianza 95% IC 80-92% edad media de 24 años, desviación estándar de 4.96 años). 
En la (figura 6) se muestran solamente aquellos pacientes que tienen edad productiva 
y tienen afección en el área laboral n=211, Se subdivide en grupos de pacientes sin 
otras enfermedades crónicas (entre 15 y 30 años o mayores a 30 años y menores de 65 
años) y quienes tienen alguna comorbilidad.  
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13- DISCUSIÓN  Y ANÁLISIS 
 
Solamente un 15% de la población Colombiana con dolor consulta a clínicas especializadas 
(6) Pero ese dato no nos aporta mayor información debido a que en Colombia y en 
muchas partes del mundo no se conoce la prevalencia del dolor crónico y nuestra clínica 
hace parte de un régimen especial de salud. La asociación Colombiana para el estudio del 
dolor (ACED) en la última encuesta nacional de dolor, quinta versión, dio a conocer un 
21% de prevalencia de dolor presente por más de 6 meses (población representada 
9´666.032). Este es entonces, el único estimativo del que se dispone. 
 
Los pacientes atendidos en la clínica de dolor del HOMIC son en su gran mayoría militares,  
funcionarios relacionados a las fuerzas militares sin tener carrera militar o beneficiarios de 
estos (familiares), la proporción de pacientes atendidos como particulares es mínima y no 
siempre son pacientes con dolor crónico no maligno. En este estudio se determinó que se 
atiende una gran cantidad de pacientes con diversas entidades patológicas  sobresaliendo 
la alta prevalencia de dolor lumbar crónico.  
 
Los estudios epidemiológicos de dolor lumbar son un reto de interpretación por la 
inconsistencia y  falta de estandarización para definir el dolor de espalda y la variabilidad 
de criterios utilizados. En general se acepta que un 70-80% de la población adulta de las 
sociedades occidentales tendrá alguna vez en su periodo de vida dolor lumbar, pero 
solamente un 7% tendrá esta queja por más de 12 semanas (7,8) En la población 
estudiada encontramos una prevalencia para dolor lumbar crónico del  41%, cifra 
alarmante dada la repercusión laboral y económica que ha caracterizado  esta 
enfermedad en la mayoría de series reportadas.  
 
El dolor de extremidades fue la segunda entidad más frecuente, dato que no representa a  
pacientes heridos en combate, pues solamente un 38 % de los diagnosticados con dolor 
en extremidades o con  Síndrome de Dolor Regional Complejo tienen  una lesión causada 
por arma de fuego, mina, granada o cilindro. El trauma contuso de extremidades es aun 
más importante que el causado por arma de fuego en los pacientes con dolor en 
extremidades. Sin embargo si la presentación clínica del síndrome doloroso es 
neuropático, las heridas de guerra toman preponderancia, como se encontró en una 
observación previa realizada en heridos en combate (9). 
 
Del componente sicológico del síndrome doloroso, el trastorno de adaptación, como 
diagnóstico principal en las juntas de decisiones, representa la respuesta des-adaptativa y 
excesiva al estresor enmarcada en la vivencia de dolor por más de 12 semanas con una 
incidencia superior a la esperada en nuestros pacientes (20% vs 59%).  En general se dice 
que un 20% de quienes están expuestos a estresantes que se perpetuán en el tiempo 
sufrirán de este trastorno (10). En la muestra escogida se encontró una prevalencia alta 
que podría estar influenciada por factores culturales, el grupo de edad, el oficio, 
significado-experiencia del estresor o un conjunto de estos. Dato preocupante, esta 
entidad se acompaña de deterioro significativo de la actividad social y laboral claramente 
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evidenciada en la descripción aquí mostrada. Lo más grave  es que considerando el 
trastorno de adaptación como entidad única se sabe que su resolución depende de la 
desaparición del estresante (10), poco probable para la mayoría de los dolores crónicos. 
La conducta dolorosa se puede valorar de manera somera al determinar el  compromiso 
en áreas de ajuste de cada individuo. Con tan alta prevalencia del trastorno de adaptación 
se espera un compromiso importante en actividades social y laboral (11). 
Dolor lumbar y situación laboral  
  
No hay estimativos poblacionales de dolor lumbar crónico en Latino América y en general 
no hay políticas gubernamentales que faciliten la atención especializada de esta entidad 
en el territorio nacional. El dolor lumbar crónico tiene un impacto social alto en el mundo 
industrializado; en los Estados Unidos el dolor lumbar es la segunda causa de ausentismo 
laboral (12, 13, 14).  Aunque no es posible determinar datos epidemiológicos con el 
presente estudio, sí se destaca el compromiso laboral en pacientes con dolor lumbar en 
nuestra clínica y sugiere una prevalencia más alta en el personal militar, Que habría que 
corroborar con  un estudio posterior.  
 
En el presente estudio se encontró que el 78% de los pacientes tienen repercusión en el 
área laboral por consecuencia directa de su enfermedad. En estudios colombianos se 
promedia un 49.8% de repercusión media o alta en el área laboral por presencia de dolor 
(sin puntualizarse si es crónico o no). El costo estimado en este contexto pagado por 
empleadores y EPS, debido a las incapacidades por estos dolores, es del orden de 23 mil 
millones de pesos (6). Un programa de prevención o  rehabilitación en este grupo de 
pacientes podría ser costo efectivo pero no es posible soportar su impacto a priori por la 
falta de datos precisos. 
 
Finalmente, para próximas investigaciones en nuestra clínica se aconseja seguir con el 
formato actualizado de la clínica, diligenciando en su totalidad los ítems allí solicitados. El 
nivel socioeconómico de los pacientes no se pudo establecer porque solamente se 
encontró esta información en el 8% de las historias.  Los diagnósticos deben diligenciarse 
según las guías actuales de la IASP y codificarse con la nomenclatura aceptada de manera 
internacional. Por otra parte, la evaluación del impacto en la mejoría del paciente en 
funcionalidad, calidad de vida, reinserción laboral, estabilización afectiva, disminución del 
dolor y el sufrimiento, no se determino con los datos obtenidos ya que el EVA post 
tratamiento solo se encontró anotado en el 22 % de las historias y no se utilizan escalas de 
calidad de vida ni de otros parámetros mencionados, al finalizar el tratamiento.  
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14- CONCLUSION 
 
El dolor crónico como enfermedad de alto costo en la población general es un factor 
importante de incapacidad o inhabilidad laboral en los pacientes que consultan a la clínica 
de dolor del HOMIC. El presente puntualiza la población atendida y describe las 
características de la problemática causada por el dolor crónico en nuestra clínica. Sugiere 
que sería relevante iniciar programas de prevención primaria en dolor lumbar  y plantea la 
relación entre dolor lumbar, ser militar y la repercusión laboral correspondiente, sin poder 
asumir una relación causal o relación alguna entre estas variables, pues debe contrastarse 
posteriormente en estudios de diseño analítico. 
 
Es imperativo implementar estrategias para evaluar y documentar el impacto de la 
atención que se brinda en la clínica, por lo cual se propone: 
 
1. La utilización de un formato único para los pacientes que son llevados a junta Médica 
teniendo en cuenta varios ítems utilizados en el instrumento de recolección de datos 
de este articulo.  
2. La implementación de escalas validadas de evaluación en calidad de vida como la SF-
36, HAD, PGWB al iniciar y terminar tratamiento o continuar utilizando el índice de 
Lattinen. 
3. En cada consulta de control  y la última cita en la clínica debe fortalecerse el registro 
de preguntas mínimas: el EVA, el lattinen, el consumo actual de medicamentos con 
nombres y dosis, si se han suministrado los medicamentos formulados, si ha sido 
posible seguir el tratamiento y la mejoría global expresada en términos de porcentaje. 
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17- ANEXOS 
 
Se muestra como primer anexo las graficas y textos relevantes en los resultados del 
proyecto (ver anexo A) y el formato para el registro de cada paciente analizado (ver anexo 
B), con las variables valoradas en la recolección de datos. Se obtuvieron datos  
relacionados con edad, sexo, estado civil, mecanismo de trauma, características del dolor, 
manejos instaurados, respuesta a los mismos, afectación en áreas de ajuste, ocupación, 
tipo de lesión asociada a dolor crónico, presencia de enfermedades medicas crónicas 
diferentes a dolor.  
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ANEXO A. RESULTADOS, TABLAS Y FIGURAS 
 
Tabla 1. Características socio demográficas de pacientes que asisten a la clínica de dolor 
crónico.  
VARIABLE n % 
Genero 
Masculino 
Femenino 
 
98 
198 
 
34 
66 
EPS 
Ejercito 
Armada 
Fuerza Aérea 
HOMIC 
Otro 
 
204 
15 
35 
12 
25 
 
70 
5 
12 
4 
9 
Estado Civil 
Casado 
Soltero 
Viudo 
Divorciado 
Unión Libre 
No hay dato 
 
127 
93 
15 
9 
46 
1 
 
43.6 
32 
5 
3 
16 
0.34 
Nivel Educativo 
Técnico 
Universitario 
Primaria Incompleta 
Primaria Completa 
Secundaria Completa 
Secundaria Incompleta 
Analfabeta 
Escolaridad baja* 
No hay dato 
 
9 
28 
30 
49 
75 
96 
2 
177 
2 
 
3 
9 
10 
17 
26 
33 
1 
61 
1 
Tipo de dolor 
Somático 
Visceral 
Neuropatico 
 
204 
6 
81 
 
80 
2 
28 
Edad por grupos 
Entre 18 y 30 años 
Entre 31 y 65 años 
Mayores de 65 años 
 
132 
128 
31 
 
45 
44 
11 
*Escolaridad baja: suma de pacientes con bachillerato incompleto. Primaria incompleta o 
completa y sin educación alguna 
++Paciente en edad productiva se considero todo aquel entre los 15 y 65 años 
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Tabla 1. Características socio demográficas de pacientes que asisten a la clínica de dolor 
crónico (continuación)  
VARIABLE N % 
Ocupación 
Retirado/Pensionado 
Militar activo 
No relacionado a fuerzas 
militares o Beneficiario 
Desempleado 
 
36 
144 
75 
 
36 
 
12 
50 
26 
 
12 
Presenta otra enf. crónica 
Si 
No  
 
49 
242 
 
17 
83 
Tipos de lesión asociados  
a dolor crónico 
Cortante 
Punzante 
Corto contundente 
Contuso 
Corto punzante 
Arma de Fuego 
Medios físico/térmicos 
Agentes químicos 
Agentes Biológicos 
Psicológicos 
No Hay dato 
 
 
31 
3 
3 
89 
4 
39 
2 
0 
3 
9 
108 
 
 
11 
1 
1 
31 
1.3 
13.4 
0.6 
0 
1 
3 
37 
Origen del dolor 
No traumático 
Traumático no post 
quirúrgico 
Traumático Post quirúrgico 
 
109 
139 
 
43 
 
37 
48 
 
15 
Inicio de dolor 
Súbito 
Gradual 
 
168 
123 
 
58 
42 
EVA en primera consulta 
2-4 
5-7 
8-10 
NO ENTIENDEN PREGUNTA 
NO HAY DATO 
 
 
14 
75 
192 
8 
2 
 
5 
26 
66 
2 
1 
 
 
 
 40 
Tabla 2 Descriptores de valoración Sicología, Trabajo social, Psiquiatría de enlace 
(n=291, cada ítem puede responderse de manera múltiple, por lo tanto no es porcentual 
la forma en que se muestran los datos) 
VARIABLE n 
Alteración Psico- fisiológica 
Sueño 
Cambios en alimentación (aumento o 
disminución en ingesta) 
Mareos 
Nauseas 
Vomito 
Pérdida de peso 
Sudoración 
Diarrea 
Cefalea 
 
213 
36 
 
21 
23 
2 
5 
11 
0 
52 
Componente emocional Primario 
Depresión 
Ansiedad 
Rasgos mal adaptativos de personalidad 
Stress post traumático 
Ninguno 
 
47 
29 
8 
8 
213 
Respuesta emocional secundaria 
Irritabilidad 
Angustia 
Preocupación 
Aislamiento 
Apatía 
Tristeza 
Ansiedad 
Temor 
No tiene 
 
168 
49 
139 
29 
13 
130 
41 
19 
14 
Conductas des-adaptativas 
Abuso de medicamentos 
Inactividad 
Abandono de responsabilidades 
No Reportada 
 
5 
75 
26 
195 
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Tabla 2  Descriptores de valoración Sicología, Trabajo social, Psiquiatría de enlace 
(n=291, cada ítem puede responderse de manera múltiple, por lo tanto no es porcentual 
la forma en que se muestran los datos, Continuación) 
VARIABLE N 
Otros factores asociados a la percepción del dolor 
Duelo mal elaborado 
Disfunción de Pareja 
Disfunción Familiar 
Ausencia de apoyo familiar percibido 
Antecedente de maltrato en la infancia 
Antecedente de abandono en la infancia 
Sobrecarga de responsabilidades en la infancia 
Refuerzo familiar 
No tiene 
Otro 
 
23 
50 
42 
27 
20 
6 
5 
14 
156 
9 
Alteración en áreas de ajuste 
Laboral  
Social  
Familiar 
Afectivo 
Sexual 
Ninguno 
 
228 
192 
39 
17 
123 
30 
 
Tabla 3 Principales diagnósticos en junta de decisiones por algologia n= 291. 
DIAGNOSTICO PREVALENCIA 
ESTIMADA (IC) 
DOLOR LUMBAR CRONICO 41.2%(35.4-47%) 
M796 12%(7.8-15.5%) 
SINDROME DOLOROSO REGIONAL 
COMPLEJO 
9.9%(6.3-13.5%) 
SINDROME MIOFASCIAL 9.9%(6.3-13.5%) 
DOLOR TESTICULAR 6%(2.9-8.7) 
 
IC: Intervalos de confianza. M796 Dolor en miembro. 
Solo se muestran los 5 primeros diagnósticos 
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Tabla 4 Principales diagnósticos en junta de decisiones por psicología  n= 291. 
DIAGNOSTICO. PREVALENCIA 
ESTIMADA (IC) 
TRASTORNOS DE ADAPTACION 
 
59%(53.-64.9%) 
OTROS TRASTORNOS DEPRESIVOS RECURRENTES 18%(14-22.8%) 
OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
 
6%(3-8.7%) 
 
TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION 
 
5%(2.4-7.8%) 
 
PROBLEMAS RELACIONADOS ENTRE ESPOSOS O 
PAREJA 
 
4%(2-6.5%) 
IC: Intervalos de confianza. M796 Dolor en miembro. 
Solo se muestran los 5 primeros diagnósticos 
 
 
 
 
fig. 1. Flujograma organizacional clínica de dolor Hospital Militar Central  
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Fig. 2 Compromiso en áreas de ajuste. Predominio de áreas laboral, social y sexual. los 
porcentajes no suman 100% pues en promedio hay afectacion de 2 areas de ajuste por 
paciente como parte de la conducta dolorosa en el sindrome de dolor cronico, en su gran 
mayoria afectacion en area laboral y social. 
 
 
 
 
Fig. 3. Del numero total de pacientes con dolor lumbar cronico n=120, el 86 % tienen 
afectacion en el area laboral n=103.   
 
Series1
0%
20%
40%
60%
80%
Laboral Social
Familiar
Afectivo
Sexual
Ninguno
Compromiso en areas de ajuste 
0%-20% 20%-40% 40%-60% 60%-80%
86%
14%
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR Y 
AFECTACION EN AREA LABORAL
SI NO 
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Fig. 4 militares con dolor lumbar crónico n=  65 y compromiso del área laboral n= 62. 
 
 
Fig. 5 No militares con dolor lumbar crónico n=55 y compromiso del área laboral n=41. 
95%
5%
Compromiso laboral en 
pacientes con dolor lumbar 
Militares 
SI NO
75%
25%
Compromiso laboral en pacientes 
con dolor lumbar no Militares
SI NO
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Fig. 6 pacientes en edad productiva y compromiso laboral n=211 sin otra enfermedad 
crónica n= 189 (menor a 30 años n=108 entre 30 y 60 años n= 81) o con otra enfermedad 
crónica n=22.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
51%
38%
11%
PACIENTE EN EDAD PRODUCTIVA -
COMPROMISO DE AREA LABORAL-- SIN OTRA 
ENFERMEDAD CRONICA 
>15 AÑOS HASTA 30 AÑOS SIN OTRA PATOLOGIA CRONICA 
> 30 AÑOS HASTA 65 AÑOS SIN OTRA PATOLOGIA CRONICA 
CON OTRA ENFERMEDAD CRONICA DIFERENTE A DOLOR CRONICO EN EDAD PRODUCTIVA 
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ANEXO B 
 
FORMATO DE RECOLECCIÓN DATOS EN HISTORIA  
 
HISTORIA SEGÚN NUMERACIÓN DE LA CLÍNICA DE DOLOR 
NOMBRE DEL PACIENTE Y ACTA DE JUNTA 
1. DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN JUNTA MEDICA DE ALGOLOGIA? (ANOTAR CIE 10 
CORRESPONDIENTE) 
2. DIAGNOSTICO PRINCIPAL EN JUNTA DE PSICOLOGÍA? 
3. SEXO DE PACIENTE: MASCULINO 1 FEMENINO 2 
4. ESTADO SOCIOECONÓMICO: BAJO  1 MEDIO 2 ALTO 3 NO HAY DATO 4  
5. NIVEL EDUCATIVO: TÉCNICO 1---- UNIVERSITARIO 2---- PRIMARIA INCOMPLETA 3 
PRIMARIA COMPLETA 4---SECUNDARIA COMPLETA 5 ---SECUNDARIA INCOMPLETA 
6 
6. ESTADO CIVIL: CASADO 1 ----SOLTERO 2----VIUDO 3---DIVORCIADO 4---UNIÓN 
LIBRE 5---NO HAY DATO 6 
7. EPS: ARC 1---FAC 2---EJC 3---HOMIC 4---OTRA 5 
8. EDAD DE PRIMERA CONSULTA EN AÑOS 
9. TIPO DE DOLOR: SOMÁTICO 1----VISCERAL 2---NEUROPATICO 3 
10. SITIO TOPOGRÁFICO DE DOLOR (REFERIDO POR EL PACIENTE) 
BOCA 1---TORAX2---MUSCULO(S) 3----MIEMBRO SUPERIOR4----MANO 5----
MIEMBROS INFERIORES  6----GENITALES/REGION INGUINAL 7 ----RODILLA 8 --- 
PIES/TOBILLO 9--- HUESO/ARTICULACIONES 10 ---- CABEZA 11---ABDOMEN 12--- 
CUELLO 13--- REGION LUMBAR 14 ---CINTURA/PELVIS 15--- OTROS 16 (GARGANTA, 
OJOS, DIENTES, OIDO, HEMICUERPO, GLUTEO, PERIANAL) ---HOMBRO 17. 
 
11. COMIENZO DE DOLOR:  SÚBITO 1---GRADUAL 2 
12. INTENSIDAD DE DOLOR POR EVA AL MOMENTO DE CONSULTAR POR PRIMERA VEZ 
EN LA CLÍNICA 
 
NE NO ENTIENDE ------ND NO HAY DATO ---- O EL VALOR NUMERICO  
13. INTENSIDAD DE DOLOR POR EVA POSTERIOR A TRATAMIENTO 
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NE NO ENTIENDE ------ ND NO HAY DATO------ O EL VALOR NUMERICO 
 
14. FACTORES MODIFICADORES DE AUMENTO  
ACTIVIDAD FÍSICA 1  ---CAMBIO DE ESTADO DE ÁNIMO 2---PERMANENCIA EN 
MISMA POSICIÓN 3 ---CALOR 4 ---FRIO 5---STRESS 6---OTRO  7--NINGUNO 8 
 
15. FACTORES MODIFICADORES DE DISMINUCIÓN 
REPOSO  1--- CAMBIOS DE POSICIÓN 2 ---MEDICAMENTOS 3---TERAPIA FÍSICA 4 ---
CALOR 5  ----FRIO 6 ----NINGUNA/NADA 7----OTRO 8  
 
16. ALTERACIONES PSICOFISIOLOGICAS: 
SUEÑO 1 --- DISMINUCION EN LA INJESTA 2---MAREOS 3--- NAUSEAS 4--- VOMITO 
5--- ESTREÑIMIENTO 6---- NINGUNA 7----0TRAS 8--- SUDORACION 9---- DIARREA 
10--- CEFALEA 11 
 
17. COMPONENTE EMOCIONAL PRIMARIO: DEPRESIÓN 1 --- ANSIEDAD 2---- 
RASGOS MALADAPTATIVOS DE PERSONALIDAD 3---STRESS POST TRAUMÁTICO 4 
NINGUNO/NO SE ESPECIFICA  5 
 
18. RESPUESTA EMOCIONAL SECUNDARIA 
IRRITABILIDAD 1---ANGUSTIA  2---PREOCUPACIÓN 3---AISLAMIENTO 4----APATÍA 6-
-- TRISTEZA 7 --- ANSIEDAD 8 --- TEMOR 9--- NO TIENE 10 
 
19. CONDUCTAS DES ADAPTATIVAS? 
ABUSO DE MEDICAMENTOS 1---INACTIVIDAD 2----ABANDONO DE 
RESPONSABILIDADES 3—NINGUNA 4  
 
 
20. OTROS FACTORES RELACIONADOS  A LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR  
DUELO MAL ELABORADO 1---- DISFUNCION DE PAREJA 2--- DISFUNCION FAMILIAR 
3 -----AUSENCIA DE APOYO FAMILIAR PERCIBIDO 4---- ANTECEDENTES DE 
ABANDONO EN LA INFANCIA 6---- SOBRECARGA DE RESPONSABILIDADES EN LA 
INFANCIA 7--- REFUERZO FAMILIAR 8 ---OTROS 9 ---- NO TIENE 10- 
21. ALTERACIÓN EN ÁREAS DE AJUSTE  
LABORAL/OCUPACIONAL 1--- SOCIAL 2---FAMILIAR 3---AFECTIVO 4---SEXUAL 5---
NINGUNO 6  
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22. ORIGEN DE DOLOR ( SEGÚN VALORACION COGNOSITIVA DEL PACIENTE) 
NO TRAUMÁTICO 1----TRAUMÁTICO NO POST QUIRÚRGICO 2 
TRAUMÁTICO POST QUIRÚRGICO 3 
 
23. MANEJO DE DOLOR  
FARMACOLÓGICO 1---FISIOTERAPIA 2---- BLOQUEOS  3----TÉCNICAS ESPINALES 4---      
TÉCNICAS DE ESTIMULACIÓN PERCUTÁNEA (TENS) 5---- TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL 6---  INTERVENCION POR PSIQUIATRIA7--- INTERVENCION POR 
REHABILITACION8--- TRABAJO SOCIAL 9---NUTRICION10---  REUMATOLOGIA 11--- 
TERAPIA OCUPACIONAL 12---NEUROPSICOLOGIA 13. 
 
 
24. OCUPACIÓN 
RETIRADO/PENSIONADO 2---- MILITAR 3--- NO RELACIONADO A LAS FUERZAS 
MILITARES/BENEFICIARIO 4 ----DESEMPLEADO 5 
 
25. TIPOS DE LESIÓN ASOCIADO A DOLOR CRÓNICO  
CORTANTE 1--PUNZANTE 2----CORTO-CONTUNDENTE 3--- CONTUZO 4----- CORTO 
PUNZANTE 5----ARMA DE FUEGO 6-----MEDIOS FÍSICO - TÉRMICOS 7----AGENTES 
QUÍMICOS 8----AGENTES BIOLÓGICOS 9--PSICOLÓGICOS 10-- NO HAY DATO 11 
 
26. PRESENTA ENFERMEDAD MEDICA CRONICA DIFERENTE A DOLOR  
SI 1 NO 2. 
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